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１．はじめに 
今日、日本の製造業では品質不良・トラブルが絶えない。
これらの品質不良・トラブルを調べると、度忘れや見落と
し、大丈夫だろうと思って標準通り作業しないなど、人の
不適切な行動が起因となっているものが多い。この原因の
一つは、ニーズの多様化によって多品種少量生産が増え、
人が生産に携わらなければならない場面が多くなったこ
とが挙げられる[1]。また、グローバルなコスト競争に打ち
勝つため、アウトソーシングを行う企業が増えたこともも
う一つの原因となっている。 
人の不適切な行動は、技術的には既知の内容が十分に周
知されていない、それに従って作業を行うことが徹底でき
ていないために発生する。したがって、このような組織活
動の弱さを明らかにし、改善しなければこれらに起因する
品質不良・トラブルを晴らすことは難しいこのような組織
活動の弱さは「根本原因（組織要因）」と呼ばれる。根本
原因を解明するには、技術的な原因の追究の方法とは別の
アプローチが必要であり、RCA（根本原因分析）の実施が
必要になる[2]。しかし、精密な加工を必要としない組立な
どの製造業では、メーカーが複数の外注業者に発注し、各
外注業者が多数の内職者を抱えて作業を行う形態が増え
ている。このような組織では、内職者は自宅で作業を行う
ため、従来の RCA をそのまま適用しても根本原因を適切
に把握できないことが多い。 
本研究では、多数の内職者を含むアウトソーシングを行
っている組織（以下、内職者を含む組織と略す）に適用で
きる RCA の手順を提案する。また、提案した手順を多色
ボールペン組立の品質不良事例に適用し、その適用可能性
を確認する。 
 
２． 内職者を含む組織における RCA の難しさとその克服 
一般的な RCA の手順は以下の通りである[3]。 
手順１：トラブル・事故にかかわった人の行動に関する
情報を収集・整理する。  
手順２：標準の視点から防止すべき人の不適切な行動を
特定する。不適切な行動とは、標準作業とは異
なる作業を行った人の行動を指す。  
手順３：特定した不適切な行動について、そのタイプを
判定する。  
手順４：同じタイプの不適切な行動を横断的に調査し、
その結果に基づいて根本原因を分析する。ここ
で言う根本原因とは、組織のマネジメントの弱
さ（管理不良）のことを指す。 
このうち、手順３では、特定した不適切な行動を以下の
４つのタイプに判定する。 
（a）経験・勘による行動 
（b）標準作業を知らない、標準作業どおり行うスキル
がないことによる行動（知識・技能の不足） 
（c）標準作業を意図的に守らない行動（意図的不遵守） 
（d）意図しないエラー 
内職者を含む組織において、上記の手順を適用する際の
難しさとしては、次の２つがある。 
(1) 不適切な行動の特定：多数の内職者を含んでいるの
で、どのような作業をしているか把握が困難で、トラブ
ル・事故にかかわった人の行動に関する情報を収集するこ
とが難しい。そのため、品質不良・トラブルの起因となっ
た不適切な行動を特定することが難しい。 
(2) 根本原因の導出：根本原因を解析する場合には、未
然防止活動として行うべきことを体系的に理解した上で、
そのどのような面が不足していたのかを明らかにする必
要がある。指示・命令がはっきりしている社内組織につい
は、このために役立つ候補リストが既に提案されているが、
これを指示・命令が明確でない内職者を含む組織に直接適
用することは難しい。 
上記の難しさを克服する方法として次の２つを考えた。 
(1) FMEA 表を使った不適切な行動の特定：標準作業に
基づいて FMEA 表を作成し、起こりうる不適切な行動の
候補を列挙する。次に、再発防止対策書等の報告書から、
事実部分と推測部分を分けて抜き出す。その上で、事実
部分から起因となった不適切な行動を、FMEA 表と照ら
し合わせながら特定していく。この方法により、内職者
における行動に関する十分な情報を得られない場合でも、
問題となる不適切な行動を絞り込むことができる。 
(2) 内職者を含む組織における指示・命令の流れに基づ
いた根本原因の調査項目表の作成：内職者を含む組織に
おける指示の流れを明確にする。その上で、指示・命令
の流れがはっきりした社内組織用の候補リストをアウト
ソーシングの構造に合わせて書き直し、当該の組織用の
調査項目表を作成する。この方法により、内職者を含む
組織においても根本原因の体系的な調査ができる。 
 
３．内職者を含む組織に適用できる RCAの手順の提案 
２．で述べた難しさを克服する考え方に沿って、内職者
を含む組織に適用できる RCA の具体的な手順を考案した。 
手順１：指示の流れに着目し、内職者を含む組織の組織
図を作成する。 
手順２：作業工程フロー図、工程表を作成する。 
手順３：手順２で作成した工程について作業表を作成し、
各工程で起こりうる不適切な行動の候補を洗
い出す（FMEA 表の作成）。 
手順４：再発防止対策書等の報告書の事実部分を整理す
る。 
手順５：手順３で洗い出した不適切な行動の候補と手順
４で整理した事実部分との対応付けを行い、不
適切な行動を特定する。 
手順６：手順１で作成した組織図に基づいて、社内組織
用の根本原因の候補リストから、内職者を含む
組織用の調査項目を作成する。 
手順７：手順６の調査項目を基に、組織図に含まれる実
際の組織・人にインタビューを行う。  
手順８：手順７のインタビューから得られた情報を活用
し、不適切な行動の直接原因（行動の直接の引
き金となった原因）を導き出す。 
手順９：手順７のインタビューの情報と手順８で導き出
した直接原因から、内職者を含む組織の根本原
因を導出する。 
 上記の手順のうち、手順３～５は、２．で述べた難しさ
とその克服の考え方(1)に対応している。また、手順６～９
は、難しさとその克服の考え方(2)に対応している。 
 
４．内職者を含む組織への提案した RCAの手順の適用 
Ａメーカーの多色ボールペン組立におけるリフィル違
いの不具合事例を取り上げ、３．で考案した RCA の手順
を適用した。リフィルとは、一般にボールペンの黒色や赤
色などの芯のことを指す。多色ボールペン組立は、A 社、
外注業者、内職者といったアウトソーシングの流れで行わ
れている。その中で、１つのボールペンの中に同じ色のリ
フィルが入っているなどの問題が発生していた。 
（１）手順１：指示の流れに着目した組織図の作成 
多色ボールペン組立に関わる A 社、外注業者 2 社に聞き
取りを行い、多色ボールペン組立における組織図を作成し
た。結果の一部を図 1に示す。アウトソースしている部分
は黒線、社内で指示をしている部分は青の矢印で表した。 
 
図 1 多色ボールペン組立における組織図 
（２）手順２：作業工程フロー図、工程表の作成 
作業標準書と作業観察を行った情報を基に多色ボール
ペン組立の工程表を作成した。結果の一部を表 1 に示す。
また QC工程図を基に作業工程フロー図を作成した。結果
の一部を図 2 に示す。 
A社生産部門 内職者
※T工業
品質担当者（4人） 工内作業者（６０人）
※O製作所
内職担当者（2.5人） 内職者（１２０人）
納品担当者（1人） 下請け会社（５社）
※Y社 品質担当者（2人） 工内作業者（不明）
内職担当者（4人） 内職者（２００人）
※M加工
※：ボールペン組立業者
外注業者
A社
生産部門
表 1 工程表 
 
 
図 2 作業工程フロー図 
（３）手順３，４：多色ボールペン組立の各工程の FMEA
表と報告書の事実部分の整理 
外注業者での多色ボールペン組立の作業を観察したも
のと作業ビデオを基に、各工程の FMEA 表を作成した。
作成した結果の一部を表 2 に示す。また、報告書から事実
部分を整理した。整理した結果の一部を表 3に示す。 
表 2 各工程の FMEA 表 
 
表 3 報告書の事実部分の整理表 
 
（４）手順５：不適切な行動の特定 
不適切な行動を以下の手順で特定した。 
１）手順４で作成した事実部分の整理表と手順３で作成
した FMEA 表を照らし合わせて、報告書に記載さ
れている内容に該当すると思われる箇所を抜き出
して表にまとめる。この際、事実部分の整理表にあ
る「どの工程」、「どの作業」の項目と、FMEA 表
の「工程名」、「サブプロセス」を照らし合わせて該
当箇所を特定する。 
２）１）で抜き出した一覧表と手順４で作成した事実部
分の整理表を使って、不適切な行動を特定する。そ
の上で、不適切な行動の一覧表としてまとめる。事
実部分の整理表にある「どんな原因」の項目の内容
に基づき、ＦＭＥＡ表で洗い出した不適切な行動の
中から最も当てはまるものを不適切な行動として
特定する。 
例として、表 3 の上段にある「内職者」「中軸セット工
程」「色の確認作業」「見逃していた。」に該当する不適切
な行動の特定を行った。特定した結果を表 4に示す。 
表 4 不適切な行動の特定結果 
 
（５）手順６，７：内職者を含む組織の階層用の調査項目
表の作成と現場インタビュー 
内職者を含む組織の階層用の調査項目表を以下の手順
で作成した。 
１）手順１で指示・命令の流れに着目して作成した内職
者を含む組織の組織図と社内組織用に体系的に整
理された直接原因・根本原因の候補リストを使って、
候補リストから該当する調査項目を抜き出す。この
際、組織図に含まれる各々の組織・人が果たしてい
る役割と、社内組織用に用意された候補リストに含
まれている組織・人の役割との対応を考え、変換を
行う。 
２）１）で抜き出した調査項目の内容の一部を変更する。
内職者を含む組織の組織図に含まれる各組織・人
に対応付けた調査項目の内容を精査し、表現を合
工程名 input output 作業担当者
GE工程 リフィルA、B、C
リフィルA、B、C（気
泡抜き）
社内従業員
グリップ 前軸グリップセット
前軸
後軸 後軸（シール貼済）
丸シール
リフィルA、B、C（気泡抜き） スライダーセット
スプリング
スライダー
スライダーセット 中軸セット
中軸
後軸（シール貼済）
内職者丸シール貼り工程
スライダーセット工程
中軸セット工程 内職者
グリップセット工程 内職者
内職者
工程名 サブプロセス 起こり得る不適切な行動
・・
・
・・
・
・・
・
①仮セットし忘れる。
⑧仮セットできていない事を見逃す。
⑨仮セットできていない事に気付かない。
⑪仮セットする位置を間違える。
⑭不正確な仮セットを行なってしまう。
①確認を忘れる。
⑧スムーズに作動できていない事、色が間違っ
ている事を見逃す。
⑨スムーズに作動できていると誤認する。また
は色を誤認する。
⑭不正確な確認を行う。
①装置にセットし忘れる。
⑥仮セットしていない前軸をセットしてしまう。
⑪セットする方向を間違える。
⑭不正確なセットを行ってしまう。
⑮セットの固定を不確実に行なってしまう。
スライダーセットを
挿入した中軸に後
軸を仮セットする。
スライダーがス
ムーズに作動でき
るかの動作確認、
色確認を行う。
圧入装置に仮セッ
トした中軸と後軸
をセットする。
５．中軸
セット工程
誰が どの工程 どのような作業 どのような原因だったのか。
中軸セット
工程
色の確認作業 見逃していた。
中軸セット
工程
員数の確認作業 確認ミス。
中軸セット
工程
数量確認
誤差が生じていた可能性があ
る。
リフィル挿入 挿入先を間違えた。
リフィル挿入 リフィルを選び間違えた。
数量確認
誤差が生じていた可能性があ
る。
GE工程 数量確認
誤差が生じていた可能性があ
る。
数量確認 確認ミス。
色の確認作業 確認ミス。
外注の社
内従業員
スライダー
セット工程
外観・作動
検査工程
内職者
工程名 サブプロセス 不適切な行動
⑧スムーズに作動できていない事、色が間
違っている事を見逃す。
⑨スムーズに作動できていると誤認する。ま
たは色を誤認する。
５．中軸セット
工程
スライダーがスムーズに作動
できるかの動作確認、色確
認を行う。
うように修正する。 
例として、社内組織用に体系的に整理された直接原因・
根本原因の候補リストを、内職者を含む組織の階層用の調
査項目表に変更した結果を表 5 に示す。 
表 5 内職者を含む組織の階層用の調査項目表 
 
この調査項目を基に、現場インタビューを行った。 
（６）手順８：現場インタビューの情報を活用した直接原
因の導出 
現場インタビューから得た情報を活用し、不適切な行動
を４つの行動タイプに分け、直接原因を導出した。導出し
た結果の一部を表 7 に示す。 
表 7 導出した直接原因の一覧表 
 
（７）手順９：現場インタビューの情報を活用した根本原
因の導出 
現場インタビューから得た情報と直接原因を活用して、
根本原因を導出した。導出した結果の一部を図 3 に示す。 
 
図 3 導出した根本原因の一覧表 
５．考察 
３．で提案した RCA の手順の適用可能性について、４．
の適用結果を踏まえて考察した。 
(1) ４章の適用例では、手順３～５通り行えば、不適切
な行動を特定することができた。これは、手順３であらか
じめ各工程の FMEA 表を作成したことで、手順４で整理
した報告書の事実部分との照らし合わせが容易に行うこ
とができたためと考えられる。 
(2) ４章の適用例では、提案した手順６～９通り行えば、
根本原因を導出することができた。この理由としては、現
場インタビューで得られた情報を直接原因および根本原
因導出の手掛かりとして反映できたことが考えられる。 
 
６．結論と今後の課題 
本論文では、多数の内職者を含むアウトソーシングを行
っている組織において RCA を行うための手順を提案した。
また、提案した方法を多色ボールペン組立の品質不良事例
に適用し、その適用可能性について確認した。結果として、
FMEA 表と報告書の事実部分を使った不適切な行動の特
定、内職者を含む組織における指示・命令の流れに基づく
直接原因・根本原因の調査項目表の作成により、このよう
な組織において RCA を行う際の難しさを克服できること
がわかった。 
今後の課題としては、提案した２つの内容の有効性の検
証、他の品質不良事例にも適用して提案した RCA の適用
性、有効性の検証を行うことなどが残されている。 
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A社生産部門 外注業者 内職者
・標準作業を教育
することを奨励して
いるか。
・メーカー本体や内
職者に対して、標準
作業を理解すること
の必要性を理解させ
ているか。
・標準作業を理
解するのに十
分な教育をす
る時間を設けら
れているか。
・標準作業の理解不
足の事例を収集し、
現場で活用できる状
態にしているか。
・理解度が不
十分な場合に
適切な対処を
受けているか。
・違う色のスライダーを取り出してしま
う。
（ｄ）意図しないエラー
・スライダーを取り出す場所の位
置が決まっていなかった。
・取り出したスライダーが同色でない
ことを見逃す。
（ｄ）意図しないエラー ・作業を行う場所が暗かった。
・スライダーの色を誤認する。 （ｄ）意図しないエラー ・作業を行う場所が暗かった。
・作業品数、不良品数を数えていな
い。
（a）経験・勘による行
動
・工程表、不良集計表の書き方
について、内職担当者から何も
指示が無かった。
（a）経験・勘による行
動
・工程表、不良集計表の書き方
について、内職担当者から指示
が無かった。
（b）標準作業を知らな
い
・工程表、不良集計表について、
内職担当者から何も教わってい
なかった。
工程名 サブプロセス 不適切な行動 行動タイプ 直接原因
・記入すべき情報を記入していない。
工程票、不良集計表に
必要事項を記入する。
４．スライダー
セット工程
リフィルと同色のスライ
ダーを箱から取り出す。
① ② ③ ④ ① ②
（ｄ）意図しないエラー
（うっかりミス）
・スライダーを取り出
す場所の位置が決
まっていなかった。
・エラープルーフ化は行っ
ているが、外注業者への
報告が徹底されていな
かった。
〇 △ △ 〇
・A社生産部門や内職者に対
して、意図しないエラーを未然
に防止する事の必要性を理解
させていていなかった。
× ×
・エラープルーフ化や
危険予知活動を奨
励していなかった。
×
① ② ③ ④ ① ②
・危険予知活動は行って
いるが、外注業者への報
告が徹底されていなかっ
た。発生した問題に対し
て個別に対応してしまっ
ていた。
〇 △ △ 〇
・エラープルーフ化や危険予知
活動を行うことの動機付けと
具体的方法の教育を現場にし
ていなかった。
× ×
・過去３年間の外注
別各種不具合発生
状況をまとめて提供
を行っているが、理
解の徹底を行ってい
なかった。
△
① ②
・意図しないエラー事例を収集
し、現場で活用できる状態にし
ていなかった。
× ×
行動タイプ 直接原因
根本原因
内職者 外注業者 A社生産部門
